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Cerrahi yara enfeksiyonlari; saglik hizmetleri ile iligkili enfeksiyonlarin en sik
ikinci nedenidir. Genellikle insizyon alani ile sinirli olmasina ragmen, cerrahi
yara enfeksiyonlari yakin derin dokulara kadar uzanabilir. Bu nedenle cerra-
hi yara enfeksiyonlari yerine cerrahi alan enfeksiyonu (CAE) daha uygun bir
tanimdir. Enfeksiyonlarin gelismesini engellemek amaciyla etkenle karsilas-
madan 6nce veya karsilastiktan hemen sonra koruyucu olarak antimikrobiyal
ila¢ kullaniimasina ‘antimikrobiyal profilaksi’ denir. Giinimiizde antimikrobi-
yal profilaksiyi; cerrahi antimikrobiyal profilaksi ve cerrahi disi antimikrobi-
yal profilaksi olmak tzere ikiye ayirarak incelemek mumkiindir. Antimikrobi-
yal profilaksinin énemli bir kismini cerrahi antimikrobiyal profilaksi olustur-
maktadir. Cerrahi antimikrobiyal profilaksi uygulamasi sirasinda endikasyo-
nun yanlis olmasi, antimikrobiyal ilaglarin verilis zamaninin yanls olmasi, ge-
reksiz uzun sireli uygulanim ve yanlis antimikrobiyal ilag secimi gibi bazi ha-
talarin oldugu bilinmektedir. Bu derlemede cerrahi antimikrobiyal profilaksi-
deki giincel yaklagimlar irdelenmistir.

Cerrahi Alan Enfeksiyonlari; Antimikrobiyal Proflaksi

Surgical wound infections are the second most common healthcare-associ-
ated infection. Although usually localized to the incision site, surgical wound
infections can also extend into adjacent deeper structures; thus, the term
surgical wound infection has now been replaced with the more suitable
name, surgical site infection (SSI). The term ‘antimicrobial prophylaxis’ is
that the administration of antimicrobial drug before or just after a person’s
exposing to causative agent to prevent an infection. Nowadays, antimicrobial
prophylaxis can be divided into two categories as surgical prophylaxis and
nonsurgical prophylaxis. A large amount of antimicrobial prophylaxis includes
surgical antimicrobial prophylaxis. It is known that there are some mistakes
during the administration of surgical antimicrobial prophylaxis, such as in-
correct indication, incorrect administration time of the antimicrobial drugs,
unnecessary long term administration, and incorrect drug selection. Current
approaches for the surgical antimicrobial prophylaxis are discussed in this

review.
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Cerrahi profilaksi, cerrahiden 6nce, cerrahi esnasinda veya he-
men sonrasinda, muhtemel etkene yonelik olarak kisa streli an-
tibiyotik uygulamasidir. Cerrahi profilakside amac, bakteriyel
floray azaltmak, olabilecek kontaminasyonu kontrol altina al-
mak, ameliyat sirasinda uygun doku ve serum seviyesi saglaya-
rak cerrahi enfeksiyonlarin gériilme oranini en aza indirmektir.
Profilaksi ile tim patojen mikroorganizmalarin ortadan kaldiril-
masl amaclanmamaktadir. Profilaksi, asepsi ve antisepsinin ye-
rini alamaz, kotii uygulanan cerrahi teknigin sonuclarini degis-
tiremez. Postoperatif enfeksiyon gelismesi, hastanin hastane-
de kalis siiresinin uzamasina, maliyet ve mortalitenin artmasina
neden olur. Profilaksi ile uygun siire, doz ve yolla antibiyotiklerin
kullanilmasi toplam antibiyotik kullanimini azaltmakta, hastala-
rin hastanede yatma sirelerini kisaltmaktadir [1-2].

Cerrahi enfeksiyona neden olacak mikroorganizmalar, endojen
veya ekzojen kaynakl olabilir [3-4].

Mikroorganizmalarin yara yerine ulasimi ii¢ yolla gerceklesebilir:
a) Direkt inokiilasyon: Derinin florasi, kontamine cerrahi mater-
yal, kétii el hijyeni, enfekte olmus konak dokusu ve kateter kay-
nakli olabilir.

b) Hava yolu: Hava filtre sistemlerinin yetersiz olmasi nedeniy-
le, acik yara ve yaniklarin cerrahi ekibin elbise, deri ve mukoza-
larindan havaya yayilan bakterilerle kontaminasyonu sonucu ge-
lisebilir.

¢) Hematojen-lenfojen yol: ilave enfeksiyon varligiyla olabilir.

Cerrahi yaralar enfeksiyon riski ve mikrobiyal kontaminasyon
derecesine gére dort grupta siniflandirilmaktadir [5]:

Temiz yara: Elektif sartlarda yapilan; solunum, orofaringeal,
gastrointestinal ve genitolriner yol gibi bosluklara girilmeyen,
inflamasyonun ve travmanin olmadig teknik yonden kusursuz
cerrahi islemlerdir. Enfeksiyon riski %1-5'dir.

Temiz-kontamine yara: Respiratuar, orofaringeal ve gastroin-
testinal yol gibi bosluklara kontrollii olarak girilen fakat 6nem-
li bir kontaminasyonun olmadigi cerrahi islemlerdir. Enfeksiyon
riski %5-10'dur.

Kontamine yara: Akut inflamasyonun oldugu (puriilan olmayan),
acik travmatik yaralar, gozle gérilen akintinin oldugu ameliyat-
lar ya da safra ve enfekte idrarin bulundugu durumlardaki ame-
liyatlardir. Enfeksiyon riski %10-20'dir.

Kirli yara: Perforasyonun ve cerahatin oldugu, cansiz doku ar-
tiklarinin veya yabanci cisimlerin bulundugu yaralar. Enfeksiyon
riski % 20-40'dir.

Cerrahi yara enfeksiyonlari acisindan temel risk faktorleri Tablo
1'de gosterilmektedir [6].

Tablo 1. Cerrahi yara enfeksiyonlari acisindan temel risk faktorleri [6]

Risk Faktorleri

« Abdominal operasyon

« iki saatten uzun siiren ameliyatlar

- Kontamine veya kirli-enfekte yaralarin varligi

« Diyabetik hasta

- Obezite

« Sigara kullanimi

- Sistemik steroid veya immiinstpresif ajan kullanimi
« Malniitrisyon

« Preoperatif hastanede kalis stiresi

« Preoperatif S. aureus kolonizasyonu (Nazal veya diger bolgeler)
« U¢ veya daha fazla klinik tani alan hastalar

Cerrahide Profilaktik Antibiyotik Kullaniminin Temel ilke-
leri
Profilaktik antibiyotik kullaniminda; operasyon yapilacak bolge-

nin florasi, kullanilacak antibiyotigin spektrumu, istenmeyen et-
kileri, proteine baglanma oranlari ve maliyet yarar iliskisi goz
oniinde bulundurulmahdir [7-8].

Temiz-kontamine ve kontamine yaralar ile 6zellik arz eden cerra-
hi islemlerde (kalp damar cerrahisi, protez uygulamalari vb.) pro-
filaktik antibiyotik uygulamasi yapilmaldir. Kirli yaralarda pro-
filaksi degil tedavi protokolleri uygulanmali, acil zorunluluk yok-
sa enfeksiyon tedavi edildikten sonra cerrahi islem yapilmahdir
[3,9]. implant konulan temiz islemlerde, tim temiz-kontamine is-
lemlerde inguinal herni tamiri ve meme cerrahisi gibi implantas-
yon yapilmayan c¢esitli durumlarda profilaksi énerilmektedir [10].
Antibiyotik baslanirken hastanin yasi, kilosu, karaciger ve bobrek
fonksiyonlari, bolgenin florasi, muhtemel enfeksiyon etkenleri ile
antibiyotik duyarlilik durumlari g6z 6nine alinmahdir. Tum flora
elemanlarini etkileyecek genis spektrumlu antibiyotiklerin profi-
lakside kullaniimasina gerek yoktur [7,9].

Antibiyotigin farmakokinetigi iyi bilinmeli, insizyon yapildig
anda dokuda yiiksek konsantrasyonda antibiyotik olmasi sag-
lanmalidir. Burke ve ark. [11] tarafindan yapilan deneysel calis-
mada antibiyotigin, insizyondan hemen &nce veya insizyondan
sonraki 1-2 saat icinde verilmesi ile basarili olundugu, 3-4 sa-
atten sonraki uygulamalarda yarar saglamadigi gosterilmistir.
Anestezi indiiksiyonu ile birlikte veya insizyondan bir saat 6nce-
ki preoperatif déonemde antibiyotik uygulamasi yeterli doku ve
serum diizeyi saglamakta, bakterilerin yara bélgesine yerlesme-
sini ve enfeksiyonun olusmasini engellemektedir. Yapilan bircok
calisma ile erken operatif dénemde veya postoperatif donem-
de antibiyotik uygulamasinin faydasinin olmadigr anlasilmistir
[9,12].

Classen ve ark. [13] yapmis oldugu calismada; operasyondan 2
ila 24 saat o6nce yapilan erken proflakside cerrahi alan enfeksi-
yonu riski %3.8, operasyondan 3 saat sonra yapilan postopera-
tif proflakside enfeksiyon riski %3.3 iken operasyondan hemen
once yapilan preoperatif proflakside (0-2 saat icinde) enfeksi-
yon gelisme riski %0.6 olarak tespit edilmistir.

Antibiyotikler tek doz veya kisa sireli uygulanmaldir. Wittmann
ve ark. [14] yapmis oldugu calismada tek doz profilaksi ile bes
glin sureli antibiyotik uygulamasinin birbirinden farkli olmadi-
g1 belirtilmis ve bundan sonra literatiirde yer alan calismalar-
da bunu desteklemistir [10-15]. Ayni calismada tek doz profi-
laksi ile yara yeri enfeksiyonu gelisme orani daha az goriiltirken,
hastanede kalma siiresi de daha kisa bulunmustur. Profilakside
kisa yar émirli antibiyotik kullaniimissa, operasyonda ¢ok faz-
la kan kaybi s6z konusu ise, operasyon dort saatten uzun siirmiis
ise doz tekrar yapilabilir [4,16]. Uzun stiren ameliyatlarda kon-
taminasyon ve enfeksiyon riski artar [3]. Bazi cerrahi islemler-
de (kolorektal cerrahi, ortopedik cerrahi, kardiyovaskiiler cerrahi
vb.) profilaksi suresi 24 saate kadar uzatilabilir. Bu ameliyatlar-
da tek doz profilaksinin de yeterli oldugu bildirilmistir [14]. Ame-
liyat sonrasi antibiyotik kullaniminin 24 saatten uzun siirmesi,
metisiline direncli S. aureus (MRSA)’a bagl cerrahi alan enfeksi-
yonu gelisimi ile iliskili bulunmustur [17].

Profilakside antibiyotikler 1V, IM, oral yolla verilebilir, topikal uy-
gulama ve irrigasyon yapilabilir [3,18]. IV yol kisa slirede serum
ve doku seviyesi elde edilmesi nedeniyle tercih edilmektedir. IV
uygulamada insizyondan 30 dakika 6nce uygulama yeterli olur.
IM yolla uygulamada zamanlama cok énemlidir. Yara bolgesine
geciste gecikme olabilir ve uygun doku-serum konsantrasyonu
saglanamayabilir. Oral yol kolon cerrahisinde yaygin olarak kul-
lanilmaktadir. Son zamanlarda yiiksek doku seviyeleri nedeniy-
le kinolonlarin oral yolla kullanilabilecegi belirtilmektedir. Oral
yolla profilaksi uygulanacaksa antibiyotik operasyondan iki saat
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once verilmelidir [3,16].

Komplike enfeksiyonlarin tedavisinde kullanilan ti¢tincii ve dor-
diinct kusak sefalosporinler, imipenem, meropenem vb. gibi an-
tibiyotikler profilakside kullanilmamahdir [2-3]. Profilakside et-
kinligi ve yan etkilerinin az olmasi nedeniyle sefalosporinler; pe-
nisilinler ve aminoglikozidlere gore daha cok tercih edilir. ikinci
ve lclincl kusak sefalosporinlerin birinci kusak sefalosporinlere
Ustunligu gosterilmemistir [2,16].

Profilakside yaygin olarak yapilan hatalardan kacinilmali, anti-
biyotiklerin istenmeyen etkileri (alerjik reaksiyonlar, toksik etki,
psodomembranéz kolit, kanama zamaninda uzama, kullanilan
diger ilaclarla etkilesim vb.) ile maliyet-yarar iliskisi dikkate alin-
mahdir. Cerrahi profilakside genellikle yapilan yanhsliklar Tablo
2’de, profilaksinin istenmeyen sonuclari ise Tablo 3’de 6zetlen-
mistir [14,19].

Tablo 2. Cerrahi profilakside genellikle yapilan yanhsliklar [14]

Cerrahi Profilakside Yapilan Yanhsliklar

« Yanhs endikasyon

- Uygun olmayan antibiyotik secimi

« Yanhs zamanlama ve uygulama yolu
« Uzun stireli uygulama

Tablo 3. Profilaksinin istenmeyen sonuglari [19]

Profilaksinin istenmeyen Sonuclari

« Antibiyotik kullanimi sonucu hastanin florasinin degismesi

- Hastanin florasinda direncli bakterilerin yerlesimi

- Direncli bakterilerle enfeksiyon olusumu,

- Suiperenfeksiyon gelismesi, mortalite oraninda artis

- Antibiyotiklere bagl istenmeyen etkilerin ortaya ¢ikmasi

« Gereksiz doz ve uzun siire antibiyotik kullanimi sonucu maliyet artisi
- Cerraha yalanci giivenlik hissi verebilmesi

Cerrahi Kliniklerde Profilaktik Antibiyotik Kullanimi
Bas-Boyun ve Agiz Cerrahisi

Oral ve faringeal mukozanin kesildigi major cerrahi islemlerde
enfeksiyon riski yiliksek olarak bildirilmektedir [20]. Bu tip ope-
rasyonlarda profilaksi verilir. Temiz operasyon sayilan tiroidek-
tomi, paratiroidektomi, rinoplasti ve tonsillektomi gibi operas-
yonlar icin ise profilaksi onerilmemektedir. Temiz-kontamine
bas-boyun cerrahisi profilaksisinde sefazolin, amoksisilin-
klavulanat, klindamisin +gentamisin kombinasyonu kullanilabi-
lir. Bu antibiyotik seceneklerinin etkinligi benzer olmasina karsin
maliyet acisindan fark bulunmaktadir [20].

Beyin Cerrahisi

Temiz operasyon grubuna girmesine ragmen, sonunda olusa-
bilecek enfeksiyonlar (menenjit, yara yeri ve sant enfeksiyonu)
ciddi sonuclar dogurabilir. Elektif kraniyotomi ve spinal cerrahi-
de profilaksi énerilir [21]. Sant ameliyatlarinda enfeksiyon orani
yiksek ise profilaksi gereklidir. Spinal fiizyon ve laminektomide
profilaksi énerilmemektedir [22]. Temiz-kontamine (sinls, nazo
veya orofarenkse gecen operasyonlar) operasyonlarda tek doz
klindamisin 900 mg IV &nerilir [23].

Goz Cerrabhisi

Penetran okiller yaralanmalarda (24 saat icinde), diyabetik has-
talardaki katarakt ameliyatlari ve lens implantasyonlarinda pro-
filaksi onerilmektedir. Genel olarak enfeksiyon riskinin yiiksek
oldugu durumlarda profilaksi 6nerilebilir [18].

Vaskiiler Cerrahi

Temiz yara grubunda olan damar cerrahisinde enfeksiyon oran-
lar karotis cerrahisinde %1, aorta abdominalis rezeksiyonlarin-
da %12’dir [24-25]. Karotis arter cerrahisi haric, greft kullanilan
veya kullanilmayan vaskdiler cerrahi ile ampitasyonun uygulan-
digi durumlarda profilaksi 6nerilirken, perkitan transliminal an-
jiyoplastide énerilmemektedir. Abdominal aorta ile ilgili islem-
ler, kasik bélgesindeki insizyonlar, iskemi nedeniyle yapilan am-
putasyonlarda profilaksi dnerilmektedir [24-25]. Kalici pacema-
ker, elektrofizyolojik arag, ventrikiiloatriyal sant, ventrikiler yar-
dimcr arag ve arteryal yama gibi intravaskuler arac yerlestiril-
melerinde de antimikrobiyal proflaksi 6nerilmektedir [26]. Pace-
maker ve intravaskiiler araclarin degistirilmesi isleminde prof-
laksi konusu tartismalidir.

Kardiyak Cerrahi

Kardiyak cerrahide profilaksi uygulanmadiginda postoperatif
enfeksiyon orani %20-25 civarindadir, profilaksi ile bu oran %
4-5'e dismektedir [3]. Endokarditte mediyastinit gelisme ihtima-
li oldugu icin profilaksi 6nerilmektedir. Tek doz profilaksinin 48
saatlik profilaksi kadar etkili oldugu bildirilmektedir. Tek doz ye-
rine 3-4 doz antibiyotik kullanilimasi da 6nerilmektedir [27]. Ko-
roner arter ve kapak cerrahisinde profilaksi énerilmektedir. Kalp
pili takilmasinda enfeksiyon riski dustk ise profilaksiye gerek
yoktur. Profilaksi uygulanmadiginda %3-4 olan postoperatif en-
feksiyon orani profilaksi ile %0-1'dir. Kardiyovertor-defibrilator
implantasyonlarinda profilaksi tartismal olsa da genellikle uy-
gulanmaktadir [28].

Toraks Cerrahisi

Toraks cerrahisinden sonra yara yeri enfeksiyonu, pnémoni, am-
piyem gelisebilir. Lobektomi ve pnémonektomide profilaksi 6ne-
rilmektedir. Profilaksi ile yara yeri enfeksiyonu, pnémoni, am-
piyem gibi komplikasyonlar %50 azalir. Yiksek risk grubundaki
hastalarda (65 yasin lizeri, obezite, kronik bronsit ve/veya bron-
sektazi, amfizem, sigara kullanimi, solunum fonksiyonlarinin bo-
zuklugu) profilaksi gerekir. Gogus tipl takilmasinda profilaksi
onerilmemektedir [29].

Gastrointestinal Cerrahi

Gastrointestinal islemler, cerrahi alan enfeksiyonlari agisindan
en ylksek riske sahip islemlerdir. Burada etkenler intraliiminal
bakterilerdir. National Healthcare Safety Network (NHSN) ve-
rilerine gore safra kesesi, karaciger ve pankreas cerrahilerinde
her 100 islemin 10’nunda, kolon cerrahilerinde ortalama 100 is-
lemin 5'de, safra kesesi cerrahilerinde 100’de 0.7 oraninda cer-
rahi alan enfeksiyonu gelismektedir [30].

Ozefageal, Gastrik ve Duodenal Cerrahi

Mide sekresyonlari bakteriyel icerik bakimindan steril kabul edil-
mektedir. Mide pH’1 arttikca izole edilen total bakteri sayisi art-
makta, pH’'in yaninda mide ve barsaktaki motilite bozukluklarin-
da da total bakteri sayisi artmaktadir. Komplike olmayan du-
odenal ulserde profilaksi 6nerilmezken yiiksek riskli hastalarda
(ttkanmanin oldugu duodenal veya gastrik Ulser, gastrik kanser
vb.) profilaksi 6nerilmektedir [2-3]. Tek doz uygulama yeterlidir.

Acil Laparotomi
intestinal perforasyon varsa tedavi, yoksa profilaksi énerilir [10].

Safra Yollari ve Pankreas Cerrahisi
Normal bireylerde safra yollari ve safra steril kabul edilir. Akut
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Tablo 4. Profilaktik Antibiyotik Onerileri [10-49]

Cerrahi islem

Hedef Mikroorganizmalar

Antibiyotik ve Dozu

Kardiyak

Gastrointestinal

Ozefageal,
gastroduodenal

Safra yollar

Kolorektal

Apendektomi, Perfore
olmayan

Ruptiire organ varligi

Genitouriner

Sistoskopi

Sistoskopi ile
mandplasyon veya
Ust idrar yolu
enstiirmasyonu

Acik veya laparoskobik
cerrahi

Jinekolojik ve Obstetrik

Vajinal, abdominal
veya laparoskopik
histerektomi

Sezaryan
Abortus
Bas ve Boyun Cerrahisi

insizyonun agiz ve
faringeal mukoza ile
iliskili oldugunda

Beyin ve Sinir
Cerrahisi

Oftalmik

Ortopedik

Torasik (kardiyak
olmayan)

Pacemaker veya
defibrilator implanti

Vaskiiler

Protezin kondugu arter
cerrahisi,abdominal
aort veya kasik

S. aureus,
S. epidermidis, Koagulaz
negatif stafilokoklar

Enterik gram-negatif basiller,
gram-pozitif koklar

Enterik gram-negatif basiller,
enterokoklar, clostridia

Enterik gram-negatif basiller,
anaeroplar, enterokoklar

Enterik gram-negatif basiller,
anaeroplar, enterokoklar

Enterik gram-negatif basiller,
anaeroplar, enterokoklar

Enterik gram-negatif basiller,
enterokoklar

Enterik gram-negatif basiller,
enterokoklar

Enterik gram-negatif basiller,
enterokoklar

Enterik gram-negatif
basiller, anaeroplar, Grup B
streptokoklar, enterokoklar

Histerektomi ile ayni

Histerektomi ile ayni

Anaeroplar, S. aureus, enterik
gram-negatif basiller

S. aureus, S. epidermidis

S. epidermidis, S. aureus,
streptokoklar, Pseudomonas
spp., enterik gram-negatif
basiller

S. aureus, S. epidermidis

S. aureus, S. epidermidis,
streptokoklar, enterik gram-
negatif basiller

S. aureus, Koagulaz negatif
stafilokoklar

S. aureus, S. epidermidis,
enterik gram-negatif basiller

Sefazolin 1-2 gr IV
Sefuroksim 1.5 gr IV
Vankomisin 15 mg/kg IV

Yuksek riskte yalnizca;
Sefazolin 1-2 gr IV

Yuksek riskte yalnizca;
Sefazolin 1-2 gr IV

Parenteral:

Sefotetan 1-2 gr IV

Sefoksitin 1-2 gr IV

veya Sefazolin 1-2 gr IV

+ metronidazol 0,5-1 gr IV veya
Ampisilin-sulbaktam 3 gr IV
Oral:

Neomisin siilfat

+ eritromisin veya
metronidazol

Sefoksitin 1-2 gr IV veya Sefotetan 1-2 gr IV
Veya Sefazolin 1-2 gr IV + metronidazol 0.5-1
gr IV veya Ampisilin-sulbaktam 3 gr IV

Sefoksitin 1-2 gr IV 6 saat (glinde 4 doz) veya

Sefotetan 1-2 gr IV 12 saat (glinde 2 doz)
+ gentamisin 1,5 mg/kg IV 8 saat (giinde 3
doz)

Yuksek riskte yalnizca; Siprofloksasin 500
mg PO veya 400 mg IV Veya Trimetoprim-
sulfametoksazol 1 fort tb PO

Siprofloksasin 500 mg PO veya 400 mg IV
Veya Trimetoprim-sulfametoksazol 1 fort
tb PO

Sefazolin 1-2 gr IV

Sefotetan 1-2 gr IV veya
Sefoksitin 1-2 gr IV veya
Sefazolin 1-2 gr IV veya
Ampisilin-sulbaktam 3 gr IV

Sefazolin 1-2 gr IV kord klampinden sonra

Doksisiklin 300 mg PO

Klindamisin 600-900 mg IV
Veya Sefazolin 1-2 gr IV
+ Metranidazol 0,5 g IV

Sefazolin 1-2 gr IV
Veya vankomisin 15 mg/kg IV

Gentamisin, Tobramisin, Siprofloksasin,
Gatifloksasin Levofloksasin, Ofloksasin,
Moksifloksasin veya Neomisin-Gramisidin-
Polimiksin B birka¢ damla topikal 2-24 sa
sireyle; Sefazolin 100 mg subkonjunktival

Sefazolin veya Sefuroksim 1-2 gr IV
Veya vankomisin 15 mg/kg IV

Sefazolin 1-2 gr IV veya
Sefuroksim 1.5 gr IV
Veya vankomisin 15 mg/kg IV

Sefazolin 1-2 gr IV veya
vankomisin 15 mg/kg IV

Sefazolin 1-2 gr IV
Veya vankomisin 15 mg/kg IV

kolesistit, tikanma sariligl, tas, ileri yas, acil
cerrahi girisim, obezite, malnitrisyon, diabe-
tes mellitus, gecirilmis safra yolu ameliyati
gibi durumlarda enfeksiyon riski arttigindan
profilaksi onerilir [31]. Amerikan Gastroin-
testinal Endoskopi Toplulugu rehberine gére
safrada bakteri varliginda, yara yeri enfeksi-
yonu gelisme oraninin %38 iken, biliyer obs-
triiksiyon ve stent varliginda anaerop bakte-
rilere bagl enfeksiyon gelisme riski artmak-
tadir. Profilaksi yapilmayanlarda postopera-
tif enfeksiyon orani %15-20 civarinda iken
bu oran profilaksi ile %7’lere diismektedir.
Elektif laparoskopik kolesistektomide risk
faktori olmayan hastalarla yapilan rando-
mize calismalarda enfeksiyon riskinin diistik
oldugu ve profilaksinin faydali olmayaca-
g1 belirtiimektedir [32-33]. ERCP (Endosko-
pik Retrograde Kolanjiopankreatografi) ya-
pilan hastalarda rutin antibiyotik proflaksi-
si sepsis ve kolanjit gelisimini azaltmamak-
tadir [34]. Pankreas cerrahisinde genis kont-
rollii calismalar yoktur ve profilaksisinin ge-
rekliligi konusunda kesin kani yoktur. Cerrahi
alan enfeksiyon riski, endoskopik veya perkii-
tan, biliyer veya pankreatik drenaj uygulanan
pankreatik cerrahilerde artmaktadir. Bu ne-
denle pankreatik cerrahide genis spektrumlu
antibiyotiklerle proflaksi onerilmektedir [35].
Safra yolu ve duodenumun birlikte acilmasi
nedeniyle profilaksi safra yollari veya duo-
denum cerrahisine benzer. Metronidazol ila-
veli safra yolu profilaksisine benzer profilak-
si verilir [36].

Apendektomi

Perfore olmayan apendisitte tek doz profi-
laksi yeterlidir, perfore veya gangrene apan-
disitte tedavi oOnerilmektedir. Apandisit-
li olgularda postoperatif enfeksiyon orani
%40-70 civarindadir; bu oran profilaksi ile
%710’un altina diser [37].

Kolorektal Cerrahi

Kolondaki bakterilerin yogunlugu ve floranin
ozelligi nedeniyle postoperatif enfeksiyon
riski en yuksek ameliyatlardandir. Profilak-
sinin yapiimadigi durumlarda enfeksiyon ris-
ki cok yuksektir (%36-60). Ameliyattan 6nce
elektrolit soliisyonlari veya katartiklerle me-
kanik olarak barsak temizligi yapilir. Profi-
lakside oral+parenteral yol, tek basina oral
veya tek basina parenteral yol kullanilabilir
[38]. Karbapenemler cerrahi proflakside kul-
lanilmamalidir. Cerrahi alan enfeksiyonu sik-
liginin, sefalosporinlere gére ertapenem kul-
lanimiyla daha az olmasina ragmen yaygin
kullanimlari direng oranlarinin yiikselmesine
neden olmaktadir. Buda aerop gram negatif

insizyonu . . < .

y mikroorganizmalarin neden oldugu ciddi en-
Iskemiye bagli S. aureus, S. epidermidis, Sefazolin 1-2 gr IV veya feksiyonlarin tedavisinde kullanilan mevcut
alt ekstremite enterik gram-negatif basiller,  vankomisin 1 gr (15 mg/kg) IV . . .
amputasyonu clostridia ilaclarin icinde en iyisinin karbapenemler ol-
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masi nedeniyle 6nemlidir [39].

Plastik Cerrahi

Temiz ve temiz-kontamine yaralarda tek doz profilaksi yeterlidir.
Meme kanseri nedeniyle uygulanan cerrahilerde cerrahi alan en-
feksiyon oranini azaltmasi nedeniyle preoperatif proflaksi 6ne-
rilmektedir [40].

Jinekolojik Cerrahi

Total histerektomide enfeksiyon riski yiiksektir. Obezlerde, bagi-
sikhigr baskilanmis bireylerde, bakteriyel vaginoz varliginda pos-
toperatif enfeksiyon orani 2-3 kat daha fazladir. Total histerek-
tomide profilaksi 6nerilirken, subtotal histerektomide profilaksi
onerilmemektedir. Acil sezaryende profilaksi énerilir [41]. Elek-
tif sartlarda yapilan sezaryende genellikle profilaksi 6nerilmez
iken bakteriyel vaginoz varligi, amniyotik membran riptiri ile
sezaryen siresinin uzadigl durumlarda profilaksi 6nerilir. Gebe-
ligin sonlandiriimasi (ikinci trimestr) gibi durumlarda da profi-
laksi uygulanir [42]. inkontinans cerrahisi (sistosel, rektosel dii-
zeltme operasyonlar), bilateral tuba uterina okliizyonu, laparos-
kopik cerrahi, konizasyon ve adneksiyal cerrahide profilaksi 6ne-
rilmemektedir [43].

Ortopedik Cerrahi

Diz, kalca gibi biiyiik eklemlerde artroplasti ve replasman, oste-
otomi, alt ekstremite ampiitasyonu ve acik kirik rediiksiyonu, in-
ternal fiksasyonda profilaksi gereklidir. Laminektomi ve spinal
flizyonda profilaksinin faydasi gosterilememistir. Tani ve tedavi
amaciyla yapilan artroskopik islemlerde profilaksi endikasyonu
yoktur [44]. Tek doz veya li¢ doz uygulanabilir. Kapali kingin acik
reduksiyon internal fiksasyon operasyonunda seftriakson 2 gr IV
veya IM tek doz kullanilabilir [45].

Urolojik Cerrahi

Urolojik cerrahide enfeksiyon riski cok diisiiktiir. Bakteritiri var-
sa operasyondan 6nce tedavi yapilmalidir. Uretra dilatasyonu,
prostat biyopsisi ve prostatektomide profilaksi 6nerilmemekte-
dir. Transrektal prostat biyopsisi, nefrektomi, prostat ve endo-
vezikal timér cerrahisinde, protez uygulamalarinda (penil pro-
tez, mesane sfinkter protezi) profilaksi onerilmektedir [46-47].
Amerikan Uroloji Dernegi Rehberine gore iirolojik islemlerde
proflaksinin 24 saati gecmemesi belirtilirken, penil protez takil-
masindan sonra yaklasik bir hafta antibiyotik kullaniimasina de-
vam edilmesi 6nerilmektedir [48].

Tablo IV'de uygulanacak cerrahi isleme goére 6nerilen antibiyo-
tik tercihleri ve dozlari yer almaktadir [10-49]. Preoperatif anti-
mikrobiyal profilaksi cerrahi alan enfeksiyonlarinin 6nlenmesin-
de 6nemli bir yer almasina ragmen tek etken degildir ve cerraha
yanhs givenlik hissi vermemelidir. Uygulanan cerrahi girisimin
oncesinde, esnasinda ve sonrasinda universal temas izolasyon
kriterlerine mutlak uyulmasi gerekmektedir. Cerrahi éncesi ope-
rasyon bélgesinin antimikrobiyal sabunlarla yikanmasi, ardindan
antiseptik soliisyonla silinmesi, cerrahin ellerinin yikamasi ve el-
diven giymesi, operasyon bdlgesinin etrafinin steril 6rtilerle ka-
patilmasi, ameliyathane personelinin 6nliik ve maske kullanimi
onemlidir. Cerrahi sirasinda titiz, dikkatli cerrahi teknik kullanimi
cerrahi alan enfeksiyonlarinin énlenmesinde en 6nemli unsurdur.
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